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Titel:

Zustandiges Fachgebiet:
Altersgruppe des Patienten:
Geschlecht des Patienten:
Wo ist das Ereignis passiert?
Welche Versorgungsart:

In welchem Kontext fand das Ereignis...

Was ist passiert?

Was war das Ergebnis?

Wo sehen Sie Griinde fur dieses Erei...

Kam der Patient zu Schaden?

Welche Faktoren trugen zu dem Ereig...

Wie haufig tritt dieses Ereignis ungefa...

Wer berichtet?

Fehlanforderung von Konserven

Innere Medizin

51-60

mannlich

Krankenhaus

Routinebetrieb

Nichtinvasive Massnahmen (Diagnostik / Therapie)

Es wurden zwei Thrombozytenkonzentrate angefordert aufgrund
telefonischer Durchsage von erhéhten Leukozytenwerten, eines
anderen Patienten.

Telefonische Vorinformation vom Labor liber pathologische Werte. Es
kam zu Fehlanforderung von Konserven fir einen anderen Patienten.
Kommunikationsstdrung zwischen Sender und Empfanger, beim
Erstkontakt und ggf. bei der Weitergabe der Beteiligten (MFA,
Pflegende, Arzt). Fehlende Validation des Laborergebnis durch Arzt vor
Thrombozytenanforderung.

nein

« Kommunikation (im Team, mit Patienten, mit anderen Arzten etc.)
» Personliche Faktoren des Mitarbeiters (Mudigkeit, Gesundheit,
Motivation etc.)

* Teamfaktoren (Zusammenarbeit, Vertrauen, Kultur, Fihrung etc.)
nicht anwendbar

andere Berufsgruppe

Feedback des CIRS-Teams / Fachkommentar

Kommentar:

Autor:Interdisziplinare Arbeitsgemeinschaft fur klinische Hamotherapie (IAKH) in Vertretung des Berufsverbandes Deutscher
Anésthesistinnen und Anéasthesisten (BDA) und der Deutschen Gesellschaft fir Anésthesiologie & Intensivmedizin (DGAI)

Problemanalyse

Die telefonische Kommunikation der Laborbefunde bei pathologischen Befunden ist ein guter und lobenswerter Service des
Labors fur die klinisch tatigen Therapeuten. Sie entbindet den Therapeuten nicht von der Sorgfaltspflicht, die
Indikationsstellung anhand der dokumentierten Laborwerte zu verifizieren, diese eventuell bei fehlender Plausibilitét
nochmalig zu Uberpriifen und letztendlich in der Akte zu dokumentieren. Der nitzliche Service der Vorabinformation stellt
nach unserer Beurteilung nicht die Fehlerursache dar und ist keinesfalls als 'problematisch&lsquo; zu sehen.

Problematisch ist vielmehr der Aspekt, dass das Labor bei der vermuteten Konstellation nicht die Indikation angefragt hat.

Die Meldung enthélt die Beschreibung eines Ereignisses, das die Identifikation eines einzelnen Fehlers aus den Details nur

wie folgt vermuten lasst.

Wir vermuten, dass

e die telefonische Kommunikation der pathologisch erhéhten Leukozytenwerte eines Patienten dazu fuhrte, dass ein
Blutprodukt angefordert wurde, das nicht zur Korrektur der Laborwerte beitragen wiirde.
* das ungeeignete Blutprodukt fir einen anderen Patienten angefordert wurde (auf den sich die telefonische Mitteilung

der Laborwerte nicht bezog).

* die Konservenanzahl '2' kritisch in den Bereich des veralteten Brauchs der Doppelverabreichung von Blutkonserven zu
verorten ist. Bei Thrombozytenkonzentraten erfolgt die korrekte und restriktive Dosierung anhand der
Blutungssymptome und der weiteren differenzierten Indikationsstellung, der in den Querschnittsleitlinien Hamotherapie
[1] ein langes und ausfuhrliches Kapitel gewidmet ist.

e aus der Meldung angenommen werden muss, dass der Empféanger der Thrombozytenkonzentrate Gberhaupt keine
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pathologischen Thrombozytenwerte hatte (und auch keine pathologisch erhdéhten Leukozytenwerte), und somit das
Ereignis als unnétige Transfusion und gleichzeitig als Fehltransfusion kategorisiert werden muss (siehe Definition
Ubertransfusion [2, 3]).

* ob die (unnétige) Transfusion erfolgt ist oder nicht, geht nicht aus der Meldung hervor. Es scheint kein akuter Schaden
bei dem Empfénger aufgetreten zu sein. Da sich jedoch Thrombosen, transfusionsassoziierte Infektionen und
Antikdrperbildungen erst nach einer Latenz herausstellen, kann das auch noch nach der Meldung erfolgen und deshalb
nicht sicher gesagt werden.

¢ Eine Anforderung und Ausgabe von Thrombozytenkonzentraten bei normalen Laborwerten sollte zumindest eine
Ruckfrage der/s Blutbank/Blutdepots bei analogem Prozess oder ein ALERT der Anforderungssoftware bei digitalem
Prozess verursachen. Selbst bei traditioneller Anforderung sollte die Indikationsstellung der Transfusion angegeben
sein (geman Richtlinie Hamotherapie Kap. 4.8 [4]), die in diesem Fall den Fehler aufgedeckt hatte (oder hat).

o die in der Richtlinie Hamotherapie Kap. 4.9 [4] vorgeschriebene Identitatssicherung des Empféangers vor der
Verabreichung die Patientenverwechslung (Empfanger war ein anderer als der Patient mit den pathologischen
Laborwerten) hatte aufdecken kdnnen.

* Die Anforderung erfolgte in diesem Fall telefonisch spontan als Reaktion auf die Mitteilung pathologischer Werte. Die
Zusammenhangslosigkeit der mitgeteilten Werte und der veranlassten Therapie provozierte keine Ruckfrage oder
erzielte eine Korrektur der Anforderung (von Thrombozytenkonzentraten als Reaktion auf pathologische
Leukozytenzahlen). Bei einer schriftlichen Durchfiihrung der Anforderung (analog oder auch elektronisch) wére eine
Begriindung fur die Dosis und Indikationsstellung zu dokumentieren, bei einer elektronischen Version mit Verbindung
zur Laborsoftware LIS oder/ und Leitlinie waren sogar Riickfragen programmierbar. Beides hatte zur Korrektur
beitragen kdnnen. Am einfachsten aber ist die MaBnahme von Seiten des Blutdepots, keine telefonischen
Anforderungen mehr zu akzeptieren.

Letztendlich ist unklar, was in diesem Fall zum Fehler beigetragen hat. Die telefonische Kommunikation allerdings ist oft
problematisch, da Sachprobleme, Missverstandnisse, Ablenkungen der Kommunizierenden, akustische Stérungen etc. in
einem hohen Prozentsatz auftreten und der Telefonatinhalt nicht dokumentiert wird. Sie alleinig als Begriindung fir eine
gravierende therapeutische Entscheidung wie die zur Transfusion zu akzeptieren, ist schon wegen der fehlenden
Nachweismdglichkeit nicht zu empfehlen.

Prozessqualitat

1. Regelfortbildung Transfusionsmedizin — alle Mitarbeiter: Indikationsstellung von Blutpraparationen gemar
Querschnittsleitlinien der Bundesarztekammer

2. SOP — Labor: Verbindliche Regelung der Ausgabeformalitaten

3. SOP — Arzte: Erforderliche Schritte bei Indikationsstellung, Verabreichung und Dokumentation von Bluttransfusionen

4. Fortbildung — alle Mitarbeiter: Gefahren der Ubertransfusion

5. M&M zum Fall

6. Meldung an die Transfusionskommission

Strukturqualitat

1. AD, TV, Laborleitung, IT, QM: Einfiihrung der elektronischen Anforderung von Blutprodukten, Vernetzung
Anforderungssoftware mit KIS und LIS
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* [9]
https://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/BAEK/Themen/Medizin_und_Ethik/Richtlinie-Haemotherap
ie-2023 neu?2.pdf

Haufig verwendete Abkilirzungen:

AD - Arztliche/r Direktor/in, EK — Erythrozytenkonzentrat, IT - Informationstechnik/er, KIS — Krankenhausinformationssystem,
LIS — Laborinformationssystem, M&M - Konferenz zu Morbiditat und Mortalitéat, QM — Qualitditsmanagement, SOP - Standard
Operating Procedure, TV - Transfusionsverantwortliche/r

Risiko-Abschatzung:
Mdgliche Konsequenzen bei einem erneuten Auftreten des Ereignisses: Schwer
Wabhrscheinlichkeit eines erneuten Auftretens des Ereignisses: Wahrscheinlich
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